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L a notion de check-list est 
derivee des procedures 
securitaires etablies dans 
I’industrie et notamment dans 
I’aviation civile. Le principe est 
d’effectuer une verification 
systematique du materiel avant la 
mise en route d’une procedure. 

En ce qui concerne I’anesthesie, le 
principe d’une check-list avant 
I’ouverture d’une salle d’anesthesie 
etait etabli depuis longtemps et 
applique quotidiennement. Cette 
check-list portait essentiellement 
sur le materiel utilise et consistait 
en une suite d’operations 
effectuees systematiquement et 
dans un ordre predetermine. 
L’objectif etait de ne pas se 
retrouver, en cours d’anesthesie, 
dans une situation difficile, 
prejudiciable au patient, a la suite 
d’une defaillance de materiel. Ainsi, 
la verification des gaz administres 
pendant I’anesthesie, celle de leur 
possibility de suppleance, des 
differentes fonctions du respirateur 
faisaient et font toujours partie de 
la check-list. La detection d’un 
defaut de procedure interrompt 
I'ensemble des operations jusqu’a 
resolution de celui-ci. Avec le 
temps, cette check-list s’est 
automatisee, les stations 
d’anesthesie faisant elles-memes le 
controle des differentes fonctions 
avant leur mise en route. 

Malgre ces controles extremement 
precis, les publications 
scientifiques, voire la presse grand 


public, se font periodiquement 
I’echo des erreurs liees a la 
pratique de la chirurgie telles que: 
erreur de cote, oubli de compresse 
ou de champs dans le site 
operatoire, erreur 
transfusionnelle, etc. Ces erreurs 
qui depassent le cadre strict de 
I’anesthesie peuvent prendre leur 
source dans les interactions qui 
existent entre les differents 
professionnels travaillant au bloc 
operatoire, et soulignent le fait que 
les erreurs humaines sont plus 
frequentes que les defaillances 
techniques. Le defaut de 
communication entre les 
professionnels (chirurgiens, 
anesthesistes, infirmieres) peut 
etre, en effet, a I’origine d’erreurs 
d’interpretation qui conduisent 
a des erreurs medicales. 

L’extension du concept de check- 
list a I’ensemble des procedures de 
bloc operatoire devait done 
ameliorer la security des patients. 
Devaluation de cette hypothese a 
fait I’objet d’une etude prospective 
menee dans 8 hopitaux nord- 
americains.' Cette etude, publiee en 
2009, a consiste a evaluer le 
devenir des patients avant et apres 
mise en place d’une check-list de 
bloc operatoire qui impliquait 
I’ensemble des acteurs de soins. 
Avant I’induction de I’anesthesie, il 
fallait verifier: 

- I’identite du patient, son 
consentement et faire confirmer au 
patient le cote a operer; 

- que le site d’intervention etait 
marque sur le patient (ou qu’il n’y 
avait pas d’indication a un tel 
reperage) ; 

- que le capteur de I’oxymetre de 
pouls etait place sur le patient et 


que le moniteur etait fonctionnel ; 

- que tous les intervenants avaient 
connaissance d’une allergie 
eventuelle; 

- que les voies aeriennes du 
patient et le risque d’inhalation 
avaient ete evalues et que les 
equipements appropries a la prise 
en charge de ce type de probleme 
etaient disponibles; 

- que s’il existait un risque 
d'hemorragie superieure a 500 mL 
(7 mL/kg chez les enfants), les 
acces veineux et les solutes 
adaptes etaient disponibles. 

Avant I’incision chirurgicale, les 
intervenants devaient confirmer: 

- qu’ils s’etaient tous (infirmieres, 
anesthesistes, chirurgiens) 
presentes et avaient precise leur 
role (M me . . . infirmiere 
panseuse, etc.) ; 

- qu’ils connaissaient I’identite du 
patient, le site d’intervention et la 
procedure; 

- et revoyaient les evenements 
critiques prevus: les chirurgiens 
revoyaient les etapes critiques de 
I’intervention, sa duree et les pertes 
hemorragiques anticipees; les 
anesthesistes revoyaient les 
problemes specifiques du patient; 
les infirmieres (ayant le diplome 
d’Etat d’infirmiere de bloc 
operatoire) confirmaient la 
sterilisation des equipements et 
leur disponibilite, une confirmation 
de I’antibioprophylaxie etait faite ou 
de I’absence d’indication de 
I’antibioprophylaxie; 

- la disponibilite dans le bloc 
operatoire de I’imagerie concernant 
le patient etait confirmee. 

Enfin, avant que le patient ne quitte 
le bloc operatoire, les infirmieres 
verifiaient que la procedure avait 


ete enregistree, que les 
prelevements operatoires etaient 
correctement etiquetes, avec 
notamment le nom du patient, et 
que tout probleme concernant les 
equipements avait ete pris en 
compte. Le chirurgien, I’infirmiere 
de bloc, I’anesthesiste avaient revu 
ensemble les points concernant le 
soin du patient et son evolution. 
Avant la mise en place de la check- 
list, 3333 patients adultes ont ete 
ainsi suivis, et 3955 apres. 

Le resultat le plus important a ete 
une baisse significative de la 
mortality hospitaliere de 1 ,5 % 
a 0,8 %; la morbidity a diminue de 
1 1 a 7 %. Vu sous un autre angle, 
la mortality a done diminue de 
80 % et la morbidity de 36 %. 

Les raisons de cette amelioration 
faisaient notamment intervenir 
I’amelioration de I’observance 
vis-a-vis de I’antibioprophylaxie. 

Par ailleurs, la check-list a pu eviter 
des erreurs medicales qui, bien que 
rares, auraient eu des 
consequences desastreuses pour 
les patients (erreur de cote). 

Dans un contexte ou les erreurs 
medicales sont legitimement mises 
a I’index et oil une 
« professionnalisation » de leur 
prevention s’avere necessaire, la 
mise en place en routine de ce type 
de procedure a ete encouragee 
a la suite de cet article par 
I’Organisation mondiale de la sante 
et, en France, par la FHaute Autorite 
de sante. La mise en place 
progressive de cette check-list 
s’effectue dans les etablissements 
de sante medico-chirurgico- 
obstetricaux. Des editoriaux 
recents 2 soulignent la revolution 
culturelle que represente 
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Check-list « Securite du patient au bloc operatoire » 

Adaptee de la check-list de I'Organisation mondiale de la sante WHO surgical safety checklist http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en, © World Health Organization 2008. 

N/A: non applicable; N/R: non recommande. 


AVANT [.’INTERVENTION CHIRURGICALE 

Temps de pause avant incision 


Verification « ultime » croisee au sein de I’equipe: 

• identite patient correcte 

□ Oui 

□ Non 

• intervention prevue confirmee 

□ Oui 

□ Non 

• site operatoire correct 

□ Oui 

□ Non 

• installation correcte 

□ Oui 

□ Non 

• documents necessaires disponibles 

□ Oui 

□ N/A 


Mode d’installation : 

• le mode d’installation est connu 




de I’equipe en salle, coherent avec 
le site/intervention et non dangereux 
pour le patient 

□ Oui 

□ 

N/A 


Le materiel necessaire pour I’intervention est verifie: 

• pour la partie chirurgicale 

□ Oui 

□ 

Non 

• pour la partie anesthesique 

□ Oui 

□ 

Non 


Partage des informations essentielles dans I’equipe sur des elements 
a risque/points critiques de I'intervention: 


• sur le plan chirurgical 





(temps operatoire difficile, points 
specifiques de I’intervention, etc.) 

□ 

Oui 

□ 

Non 

• sur le plan anesthesique (risques 





potentiels lies au terrain ou a des 
traitements eventuellement maintenus) 

□ 

Oui 

□ 

Non 

• antibioprophylaxie effectuee 

□ 

Oui 

□ 

Non □ N/R 


AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE 

Temps de pause avant anesthesie 


Identite du patient: 

• le patient a decline son nom, sinon, 
par defaut, autre moyen de verification 
de son identite 

□ Oui 

□ Non 


L’intervention et le site operatoire sont confirmes: 

• idealement par le patient et dans tous 
les cas, par le dossier ou par une 
procedure specifique 

□ Oui 

□ Non 

• la documentation Clinique et paraclinique 
necessaire est disponible en saile 

□ Oui 

□ Non 


Verification croisee par I’equipe de points critiques et des mesures 
adequates a prendre: 


• allergie du patient 

□ 

Oui 

□ 

Non 

• risque d’inhalation, de difficult^ 





d’intubation ou de ventilation au masque 

□ 

Oui 

U 

Non 

• risque de saignement important 

□ 

Oui 

□ 

Non 


APRES INTERVENTION 

Pause avant sortie de salle d’operation 


Confirmation orale par le personnel aupres de I’equipe: 

• de I’intervention enregistree 

□ Oui 

□ 

Non 

• du compte final correct des compresses, 
aiguilles, instruments, etc. 

□ Oui 

□ 

N/A 

• de I’etiquetage des prelevements, pieces 
operatoires, etc. 

□ Oui 

□ 

N/A 

• du signalement de dysfonctionnements 
materiels et des evenements indesirables 

□ Oui 

□ 

Non 


Prescriptions : 


• les prescriptions pour les suites 
operatoires immediates sont faites 
de maniere conjointe 

□ Oui □ Non □ N/R 


I’application de cette check-list 
dans I’organisation du travail et son 
impact sur la morbidite et la 
mortalite que d’autres etudes 
s’attachent a verifier . 3 Ces resultats 
montrent que, au-dela de 
I’innovation technologique, des 


progres significatifs peuvent etre 
faits en medecine grace a 
I’amelioration de I’organisation du 
travail. • 


L’auteur declare ne pas avoir de conflit 
d’interets. 
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